



ten Organ, unterscheiden sich er-
heblich von chirurgischen Eingrif-
fen anderer Disziplinen: Als einziges
Organ ist es vollständig von einer
knöchernen Hülle umgeben. Der
operative Zugang macht exakt plat-
zierte Schädelöffnungen notwen-
dig; trotzdem kann aber der direkte
Zugangsweg zu einem tief gelege-
nen Tumor durch wichtige kortika-
le Areale oder Bahnenverbindun-
gen versperrt sein. Eine Unterver-
sorgung mit Sauerstoff wird vom
Hirngewebe schlechter vertragen
als von anderen Geweben des Kör-
pers, weshalb Hirngefäße besonders
geschont werden müssen. Zugleich
besteht ein berechtigter Anspruch
des Patienten an den Neurochirur-
gen, beispielsweise einen Tumor
möglichst komplett unter Erhaltung
wichtiger funktioneller und vasku-
lärer Strukturen, also ohne Funkti-
onsverlust für den Patienten, im
Rahmen eines therapeutischen Ge-
samtkonzeptes zu entfernen. 
Entwicklung der 
Medizingerätetechnik
Diese Besonderheiten haben die
Entwicklung minimal invasiver
Operationstechniken motiviert: In
den 1960er Jahren wurde das Mi-
kroskop in den neurochirurgischen
Operationssaal eingeführt; es folg-
ten immer feinere mikroneurochi-
rurgische Operationstechniken.
Heute sind die eingesetzten Opera-
tionsmikroskope multifunktionale
Instrumente, die eine Vielzahl von
Daten zur Neuronavigation im Oku-
lar überlagert darstellen können –
was die Morbidität und Mortalität
neurochirurgischer Operationen
enorm gesenkt hat. 
Parallel dazu haben sich in der
bildgebenden Diagnostik in den
späten 1970er Jahren die Compu-
tertomografie und in den 1980er
Jahren die Magnetresonanztomo-
grafie etabliert. Sie bilden heute die
Grundlage für den nicht-invasiven
Nachweis von krankhaften Verän-
derungen im Gehirn. Dank moder-
ner Computersysteme wurden in
den späten 1980er und frühen
1990er Jahren die älteren rahmen-
basierten stereotaktischen Systeme
weiterentwickelt hin zu den rah-
menlosen Navigationssystemen, die
dem Neurochirurgen an den Kon-
solen moderner Bildgebungseinhei-
ten die Operationsplanung und -
durchführung erleichtern. Neben
der dreidimensionalen Darstellung
der individuellen Patientendaten ist
eine Markierung der Zielregion, et-
wa eines Tumors, und wichtiger
umgebender Strukturen wie zum
Beispiel der Blutgefäße möglich.
Diese Strukturen werden in das
Operationsmikroskop eingespielt
und erleichtern die Orientierung
während einer Operation. ■ 1  
Moderne tomografische 
Methoden
Mit der Computertomografie (CT)
und der Magnetresonanztomografie
(MRT) verfügen wir heute über Ab-
bildungstechnologien, die eine drei-
dimensionale Darstellung der indi-
viduellen anatomischen Strukturen
ermöglichen. Die dabei gewonne-
nen Bildinformationen stellen die
Grundlage für die Diagnostik, die
Operationsplanung und Folgeun-
tersuchungen zur Verlaufsbeurtei-
lung dar. In enger Zusammenarbeit
mit dem Institut für Neuroradiolo-
gie (Leiter Prof.Dr.Friedhelm Za-
nella) und dem Brain Imaging Cen-
ter Frankfurt (Sprecher: Prof.Dr.
Helmuth Steinmetz) [siehe auch In-
terview mit Steinmetz, Seite 80], in
dem zwei hochmoderne Magnetre-
sonanztomografen für Untersuchun-
gen mit hoher Magnetfeldstärke bis
zu 3 Tesla zur Verfügung stehen, er-
reichen wir an der Klinik für Neuro-
chirurgie des Universitätsklinikums
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Herausforderungen der Neurochirurgie
Moderne Neuronavigation und intraoperative Bildgebung in Frankfurt
■ 1  Moderne Neuronavigationseinheit
bestehend aus Infrarotkamera, Neuro-
navigationsbildschirm und entspre-
chender Software. 
(A) Die digitalisierte Kopfposition des
Patienten wird in das Neuronavigati-
onssystem referenziert; jeder Punkt im




krochirurgischer Zugang bei einem
großen Tumor der Hirnanhangsdrüse
(Hypophyse). Der Tumor selbst, die
unmittelbar benachbarten Hirngefäße
sowie der operative Zugang werden
dargestellt und dem Operateur in das
Gesichtsfeld des Mikroskops einge-
blendet.
 UNI 2005/04 Teil 4  22.11.2005  12:40 Uhr  Seite 72Frankfurt somit die bestmögliche
Darstellung, um die anatomischen
und pathologischen Verhältnisse bei
jedem einzelnen Patienten präzise
beurteilen zu können.
Auch die funktionelle Magnetre-
sonanztomografie (fMRT) [siehe
»Ausgewählte Methoden der Hirn-
forschung im Überblick«, Seite 78]
ist von großem Nutzen: Aufgaben-
spezifisch aktivierte Gehirnareale
können bestimmt werden, weil mit
der Aktivierung der Nervenzellen
auch die lokale Durchblutung an-
steigt und damit der relative Anteil
von deoxygeniertem Sauerstoff
sinkt. Dies registriert die fMRT, so
dass aus der Analyse der Daten di-
rekte Rückschlüsse auf die Aktivität
eines Hirnareals bei der Ausführung
einer Aufgabe möglich sind. In die
tägliche Routine unserer Klinik inte-
griert ist die Darstellung von moto-
risch aktiven Arealen der Hirnrinde
bei Tumoren und Läsionen, die na-
he an die für die Bewegung zustän-
digen (eloquenten) Hirnareale he-
ranreichen. Diese Daten werden in
die Operationsplanung integriert
und stehen dem Operateur auch
während der Operation zur Verfü-
gung. ■ 2
Die Information über die korti-
kalen Generatoren motorischer Ak-
tivität allein ist als Abbildung des
motorischen Systems allerdings
nicht ausreichend. Ebenso wichtig
ist es, die Lage der Faserbahnver-
bindungen zu kennen, die die In-
formationen von der Gehirnrinde
über die Stammganglien zum Rü-
ckenmark leiten und von dort zu
den Erfolgsorganen, den Muskeln.
Das bildgebende Prinzip beim Diffu-
sion-Tensor-Imaging (DTI), einem
»Ableger« der MRT, beruht darauf,
dass die Bewegung von Wassermo-
lekülen in mehreren Raumrichtun-
gen gemessen werden kann. In
Richtung einer Faserbahn ist diese
Molekularbewegung besser möglich
als senkrecht dazu. Diese bessere
Beweglichkeit wird in einem Vektor
ausgedrückt, dessen Richtung den
Verlauf einer Faserbahn anzeigt.
Auch diese Informationen werden
bei Patienten mit Tumoren in der
Nähe der großen Bahnensysteme
präoperativ erhoben und stehen
während der Operation dem Neu-
rochirurgen zur Verfügung. ■ 3
Weitere spezielle MRT-Verfahren
messen die chemische Zusammen-
setzung eines Gehirnbereiches (CSI:




■ 2  Neuronavigationsgesteuerter mikrochirurgischer Zugang zu einer tiefliegenden Hirnmetatstase in unmit-
telbarer Nachbarschaft wichtiger Steuerungszentren für Bewegung und Sprache. Mittels präoperativer
funktioneller Magnetresonanztomografie wurden die Bewegungszentren für Hand, Fuß und Zunge identifi-
ziert, digital segmentiert und in die Neuronavigationssoftware integriert (rechts). Die so gewonnen Daten
werden dann inklusive der Tumorkontur in das Sichtfeld des Operationsmikroskopes eingeblendet (links),
wodurch der Neurochirurg zu jedem Zeitpunkt der Operation über die genaue Lage des Tumors sowie be-
nachbarter und unbedingt zu schonender Bewegungszentren informiert ist. 
spektrale Verteilung dieser Substan-
zen in einem bestimmten Volumen
(SVS: Single Voxel Spectroscopy).
Die vergleichende Messung in ei-
nem Tumor und in der gesunden
Gehirnsubstanz erlaubt Aussagen
über die Art des Tumors:
Bei einer stereotakti-
schen Punktion zur his-
tologischen Diagnose-
sicherung sollte der Teil
des Tumors getroffen










entnahme an der Stelle
durchzuführen, an der
die höchste Konzentra-









derung in der Neuro-
chirurgie besteht heute
darin, für diese Ent-
scheidungen alle rele-
vanten Informationen
samt der von den Neu-
roradiologen bereitge-
stellten differenzierten
Bilddaten auch während einer Ope-
ration zur Verfügung zu haben.
Hoch entwickelte Bildfusionsalgo-
rithmen erlauben die Integration
verschiedener Bilddatenmodalitä-
ten. Dies ist zum Beispiel wichtig
OFFENE MRI-OP?
NEURONAVIGATION?
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telbar in die Ope-
rationsplanung
ein.
bung (Ultraschall, CT, MRT) haben
wir uns an der Neurochirurgischen
Klinik des Universitätsklinikums
Frankfurt für die intraoperative
Magnetresonanztomografie ent-
schieden: Diese Technologie ermög-
licht als einzige eine reproduzier-
bare dreidimensionale Bilddaten-
erhebung in drei Ebenen ohne
Strahlenbelastung. Zudem lässt die
Magnetresonanztomografie auf ei-
ne Verbesserung der Bildqualität in
naher Zukunft hoffen, da verschie-
dene MRT-Komponenten derzeit
eine Weiterentwicklung erfahren.
Seit 1996 sind unterschiedliche in-
traoperative MRT-Systeme entwi-
ckelt worden, die sich – abhängig
von ihrer magnetischen Feldstärke
– in Hochfeld-, Mittelfeld- und Nie-
derfeldsysteme unterscheiden las-
sen. In unserer Klinik setzen wir ei-
nen Niederfeld-Magnetresonanzto-
mografen mit einer Magnetfeld-
stärke von 0,15 Tesla ein, das einzi-
ge Gerät dieser Art in Deutschland.
Es ist während der Operation unter
dem OP-Tisch verborgen und wird
bei Bedarf zur sequenziellen Bildge-
bung in das Operationsgebiet gefah-
ren; ein Patiententransport ist nicht
notwendig. Wegen der geringen
Feldstärke kann die Vielzahl spe-
zieller neurochirurgischer Instru-
mente ohne Beeinträchtigung des
Arbeitsablaufes eingesetzt wer-
den. ■ 4  
Das »Vermuten« wird aus dem
Operationssaal verbannt: Intraope-
rativ kann zu bestimmten Zeit-
punkten eine Bildgebung durch-
geführt werden. Damit kann auch –
nach vermeintlich kompletter Tu-
morresektion – intraoperativ geprüft
werden, ob ein Resttumor vorliegt;
der verbliebene Tumoranteil kann
navigiert aufgesucht und entfernt
werden. Der MRT-Blick unter die
dem OP-Mikroskop sichtbare Ober-
fläche vermeidet Komplikationen.
Eine abschließende Resektionskon-
trolle kann das Erreichen des Ope-
rationszieles bestätigen und direkt
intraoperativ aufgetretene Kompli-
kationen ausschließen. Falls doch
eine Komplikation aufgetreten ist,
etwa eine Blutung, kann sofort in
der gleichen Narkose gehandelt
werden. Indikationen für den Ein-
satz der intraoperativen Bildgebung
sehen wir vor allem bei der Be-
handlung niedergradiger hirneige-
ner Tumore, bei Tumoren der Hirn-
anhangsdrüse (Hypophyse) und Tu-
moren, bei denen eine komplette
für den Einsatz der rahmenlosen
stereotaktischen Verfahren, bei de-
nen die Bilddaten erst mit der Kopf-
position des Patienten in Überein-
stimmung gebracht werden müssen.
Dafür wurden früher Marker auf
dem Kopf des Patienten befestigt,
die in den anatomischen 3D-Daten-
sätzen mit erfasst werden mussten.
Für die Referenzierung wurden die
Bilddatensätze der Marker durch ei-
ne Punkt-zu-Punkt-Transformation
mit jenen der Lage des Kopfes im
Operationssaal in Übereinstimmung
gebracht. Da die Klebemarker nach
einiger Zeit verrutschen konnten,
musste die Messung des Bilddaten-
satzes möglichst am Tag der Operati-
on oder am Vortag stattfinden. Um
diesen Nachteil auszugleichen, setz-
ten wir an der Klinik für Neurochi-
rurgie im Jahre 2003 erstmals welt-
weit einen Laser-Oberflächen-Scan-
ner für die intraoperative Registrie-
rung des Patienten ein. Damit war
die Anfertigung eines Bilddatensat-
zes mit aufgeklebten externen
Landmarken in enger zeitlicher Nä-
he zur Operation nicht mehr not-
wendig. Stattdessen wird der 3D-
Datensatz während des stationären
Aufenthaltes zur Operationsvorbe-
reitung oder prästationär angefer-
tigt. Zum Zeitpunkt der Operation
ist der Navigationsdatensatz für den
Patienten  vorbereitet – dies bedeu-
tet für unsere Patienten eine noch
größere Flexibilität. 
Viele Studien belegen den Nut-
zen dieser Neuronavigation für eine
schonende und genaue Entfernung
von Hirnläsionen. Doch ein Pro-
blem bei der Verwendung präope-
rativ gewonnener Bilddatensätze
bleibt bestehen: Während einer
Operation ändern sich räumliche
Verhältnisse im Gehirn. Es kommt
zu Verschiebungen der Hirnsub-
stanz (Brain Shift) durch Entfer-
nung des Tumors und/oder Abfluss
von Hirnwasser (Liquor) nach Er-
öffnung der harten Hirnhaut (Dura
mater). Ab einem gewissen Punkt
im Operationsablauf ist die Genau-
igkeit des Navigationssystems unzu-
verlässig. Die Hirnverschiebung ist
nicht exakt vorhersagbar und ist
während der unterschiedlichen
Phasen einer Operation verschie-
den stark ausgeprägt. Um die Ge-
nauigkeit der Navigation auch wäh-
rend der Operation zu gewährleis-
ten, ist eine Bestimmung der
aktuellen Situation notwendig. 
Intraoperative MRT-Systeme
in Frankfurt
Von den verschiedenen Strategien
der intraoperativen Bilddatenerhe-
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den in unserer Frankfurter Klinik
mehr als 50 Patienten mit dieser
Technik operiert.
Der Operationssaal als 
modernes modulares 
Instrument
Die Kombination minimal invasiver
Operationstechniken mit dem Ein-
satz von Navigationssystemen und
der modernen bildgebenden Metho-
den bieten unseren Patienten heute
einen sehr hohen technischen Stan-
dard. Insbesondere bietet die intra-
operative Magnetresonanztomogra-
fie enorme Vorteile für die Aktuali-
sierung der Navigation und Resek-
tionskontrolle während der Operati-
on. Damit ist der Operationssaal ist
nicht mehr nur der Ort, an dem ei-
ne Operation stattfindet, sondern er
ist selbst zu einem modernen modu-
laren Instrument geworden, das an
die jeweils durchzuführende Opera-
tion angepasst werden kann. Durch
die Fülle relevanter diagnostischer
Informationen, die für unsere Pa-
tienten erhoben werden, ist eine
aufwändige Planung erforderlich;
sie kann unter Umständen sogar
länger dauern als der eigentliche
Eingriff. Doch für den Patienten be-
deutet dies eine Verbesserung des
Operationsergebnisses und eine er-
höhte Operationssicherheit. ◆
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■ 4  Mikrochirurgische Hirnoperation un-
ter Verwendung des intraoperativen Mag-
netresonanztomografen (links). Der Kopf
des Patienten ist direkt im MRT gela-
gert. Zu jedem Zeitpunkt der Operation
können MRT-Untersuchungen des Kop-
fes durchgeführt werden, um so das
Ausmaß der bereits erfolgten Tumorope-
ration zu überprüfen und zu dokumen-
tieren.
Intraoperative Bildgebung mittels 0,15-
Tesla-MRT bei einem Patienten mit gro-
ßem hirneigenem Tumor (rechts). Die
intraoperative Bildgebung ermöglichte
die schrittweise Entfernung dieses Tu-
mors und belegte am Ende der Operati-
on die vollständige Tumorresektion sowie
das Ausbleiben von Operationskomplika-
tionen. 
Prof.Dr.Volker Seifert, 54, ist Direktor der Neurochirurgischen
Klinik und geschäftsführender Direktor des Zentrums für Neuro-
logie und Neurochirurgie mit den operativen Schwerpunkten der
Mikrochirurgie von Gehirn, Rückenmark und Wirbelsäule. Unter
seiner Leitung entwickelte sich die Neurochirurgische Klinik zu
einem Zentrum der computerassistierten und bildgestützten
operativen Therapie. 
Prof. Dr. Andreas Raabe, 42, ist Leitender Oberarzt der Neuro-
chirurgischen Klinik und hat sich auf die minimalinvasive mi-
krochirurgische Operation von Tumoren und Gefäßerkrankungen
des zentralen Nervensystems sowie degenerativer Erkrankungen
der Wirbelsäule spezialisiert. Sein Forschungsschwerpunkt be-
steht in der Entwicklung und Anwendung neuer prä- und intra-
operativer Technologien zur Bildgebung, Neuronavigation, Nah-
Infrarot-Angiografie und einer individualisierten Operations- pla-
nung und -strategie.
Dr. Elke Hattingen, 40, ist Fachärztin für Radiologie und Assis-
tenzärztin an der Abteilung für Neuroradiologie des Universitäts-
klinikums Frankfurt. Der Schwerpunkt ihrer klinischen und wis-
senschaftlichen Tätigkeit liegt in der MR-Spektroskopie, der
funktionellen MR-Bildgebung sowie der dreidimensionalen Dar-
stellung cortico-spinaler Bahnen in der Magnetresonanztomo-
grafie.
Dr. René Krishnan, 39, ist Facharzt und Assistenzarzt an der
Neurochirurgischen Klinik der Universität Frankfurt. Sein wis-
senschaftliches Interesse liegt in den modernen bildgestützten
Operationsverfahren, der fMRT integrierten Neuronavigation,
intraoperativen Bildgebung und der Anwendung von automati-
sierten Systemen in der Neurochirurgie.
Die Autoren Anzeige
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